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introduction

La chirurgie non cardiaque (CNC) est associée à une augmen-
tation significative du risque de complications cardiovascu-
laires majeures telles que le décès d’origine cardiovasculaire, 
l’infarctus du myocarde et l’arrêt cardio-respiratoire non fa-
tal.1,2 L’infarctus du myocarde périopératoire est à l’origine 

d’une mortalité intrahospitalière élevée (15-25%)3 et constitue un facteur de ris-
que indépendant de complication cardiovasculaire (décès d’origine cardiovas-
culaire, infarctus du myocarde) dans les six mois suivant la chirurgie.4 Plusieurs 
études ont démontré l’importance d’une évaluation cardiologique préopératoire 
afin de réduire la morbidité et la mortalité périopératoires, d’améliorer le pro-
nostic à court et long termes du patient et de diminuer les dépenses liées à des 
investigations cardiologiques inutiles.5,6 Cependant, les complications cardio-
vasculaires périopératoires lors d’une CNC demeurent, encore de nos jours, une 
problématique importante.

Le principe d’un bilan cardiologique préopératoire systématique, consistant 
en une évaluation fonctionnelle non invasive et un traitement prophylactique de 
la lésion coronarienne, a fait place à une approche plus rationnelle basée sur 
une stratification préopératoire individuelle du risque cardiovasculaire destinée 
à identifier les patients à haut risque de complications et individualiser les indi-
cations aux investigations cardiologiques préopératoires.

La Société européenne de cardiologie a récemment publié ses premières re-
commandations concernant l’évaluation préopératoire et la prise en charge pé-
riopératoire lors d’une CNC.7 L’objectif du présent article est de résumer l’état 
actuel des connaissances concernant la stratification préopératoire du risque 
cardiovasculaire avant une CNC.

importance de la problématique

Perspectives actuelles
La prévalence des complications cardiovasculaires lors d’une CNC reste dif-

ficile à évaluer en l’absence d’études cliniques randomisées à large échelle et 

Preoperative cardiac assessment before 
non-cardiac surgery : cardiac risk strati-
fication
Perioperative cardiac events occurring in pa-
tients undergoing non-cardiac surgery are a 
common cause of morbidity and mortality. 
Current guidelines recommend an individua-
lized approach to preoperative cardiac risk 
stratification prior to non-cardiac surgery, inte-
grating risk factors both for the patient (active 
cardiac conditions, clinical risk factors, func-
tional capacity) and for the planned surgery. 
Preoperative cardiac investigations are curren-
tly limited to high-risk patients in whom they 
may contribute to modify the periope rative 
management. A multidisciplinary approach to 
such patients, integrating the general practi-
tioner, is recommended in order to define an 
individualized peri-operative strategy.
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Les complications cardiovasculaires périopératoires survenant 
lors d’une chirurgie non cardiaque constituent une cause im-
portante de morbidité et de mortalité. Les recommandations 
actuelles pré  conisent une stratification préopératoire indivi-
duelle du ris que cardiovasculaire, tenant compte des facteurs 
de risque du patient (cardiopathies actives, facteurs de risque 
clinique, capacité fonctionnelle) et de la chirurgie prévue. Les 
indications à une évaluation cardiologique préopératoire sont 
actuellement limitées aux patients à haut risque de complica-
tions pour lesquels le résultat des investigations peut contribuer 
à modifier la prise en charge périopératoire. Une évaluation 
mul ti discipli nai re du patient, intégrant le médecin traitant, est 
essentielle afin de définir une prise en charge périopératoire 
individualisée.

Evaluation cardiologique 
préopératoire avant chirurgie non 
cardiaque : stratification du risque 
cardiovasculaire

pratique
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de données systématiques collectées au niveau euro-
péen. Selon les estimations actuelles, 40 millions de pro-
cédures chirurgicales sont pratiquées chaque année en 
Europe, parmi lesquelles sept millions de CNC majeu-
res.7 Ces procédures sont responsables de 150 000-250 000 
complications cardiovasculaires périopératoires ma jeures 
(2-3,5%), incluant le décès d’origine cardiovasculaire (0,5-
1,5%), l’arrêt cardio-respiratoire non fatal (0,5%) et l’infarc-
tus du myocarde (1-3%).7 Ces estimations doivent être in-
terprétées avec précaution dans la mesure où les critères 
de sélection des patients et les définitions des événe-
ments cardiovasculaires varient selon les études. Les 
données concernent principalement des patients à haut 
risque cardiovasculaire, avec un taux de complications 
périopératoires plus élevé, lors de chirurgies vasculaires 
à haut risque, qui ne constituent cependant que l 10% 
des CNC pratiquées. La majorité des événements car-
diovascu laires périopératoires étant asymptomatiques, la 
prévalen ce des complications varie également selon les 
protocoles de surveillance et la définition de l’infarctus 
du myocarde périopératoire, avec une prévalence pou-
vant at teindre ~ 25% pour des patients à haut risque sur la 
base d’une élévation isolée de la troponine postopéra-
toire.2

Perspectives futures
Le développement de techniques d’anesthésie loco-

régionales et d’approches chirurgicales moins invasives 
(chi rurgie laparoscopique et endovasculaire) a permis de 
réduire l’incidence des événements cardiovasculaires pé-
riopératoires au cours des dernières années. Les perspec-
tives futures dépendent essentiellement des facteurs liés 
à l’accélération du vieillissement de la population et à 
l’augmentation du nombre d’interventions chirurgicales dans 
la population générale. La prévalence croissante de pa-
tients âgés de L 65 ans (bientôt de L 85 ans) nécessitant 
une CNC et l’augmentation par un facteur 4 du nom bre de 
procédures chirurgicales avec l’âge 8 résultent en une sé-
lection de patients à haut risque de complications, en raison 
de l’augmentation de la prévalence des facteurs de risque 
cardiovasculaires et des comorbidités importantes (maladie 
coronarienne, insuffisance cardiaque, diabète, in suffisance 
rénale et maladies pulmonaires chroniques). Com parés à 
des patients âgés de 40-69 ans, les patients de M 70 ans 
présentent une augmentation significative du risque de 
décès dans les suites d’une CNC et un âge M 70 ans consti-
tue un facteur prédictif indépendant de mortalité dans les 
six mois suivant une CNC.9

Implications économiques
Les complications cardiovasculaires périopératoires ont 

des implications économiques importantes avec des coûts 
hospitaliers estimés à vingt milliards de dollars par année 
aux Etats-Unis 10 en raison principalement d’une prolonga-
tion des séjours hospitaliers de l’ordre de onze jours en 
moyenne.11 Par ailleurs, les investigations cardiologiques 
préopératoires ont des conséquences directes sur la prise 
en charge du patient dans la mesure où elles entraînent 
un report de la chirurgie prévue de trois semai nes en 
moyenne.6

évaluation cardiologique  
préopératoire

Une approche standardisée de l’évaluation cardiolo-
gique préopératoire du patient avant une CNC est encore 
matière à débat. Les données actuelles recommandent une 
stratification préopératoire individuelle du risque cardio-
vasculaire, tenant compte des facteurs de risque du pa-
tient et de la chirurgie prévue, afin d’identifier les patients 
à haut risque de complications périopératoires.6,7,12 Une 
évaluation multidisciplinaire du patient, intégrant le mé-
decin traitant, le cardiologue, le chirurgien, l’anesthésiste 
et, selon les cas, d’autres médecins spécialistes (médecin 
intensiviste, pneumologue, néphrologue), est recomman-
dée afin de définir une stratégie de prise en charge pré-
opératoire individualisée (investigations cardiologiques, 
traitement médical, revascularisation coronarienne), une 
approche anesthésiologique et chirurgicale adaptée (anes-
thésie locorégionale, chirurgie laparoscopique ou endovas-
culaire) et une prise en charge postopératoire spécialisée 
dans les situations à haut risque.3,6,7

L’évaluation du risque de complications cardiovascu-
laires périopératoires dépend principalement de deux 
facteurs :
• le risque cardiovasculaire individuel du patient ;
• le risque cardiovasculaire de la chirurgie prévue.

évaluation du risque cardiovasculaire 
du patient

Anamnèse et examen clinique
Les facteurs de risque individuels du patient consti-

tuent un paramètre important de la stratification du risque 
avant une CNC. L’évaluation cardiologique préopératoire 
comporte une anamnèse détaillée, focalisée sur la recher che 
des symptômes cardiovasculaires (angor, dyspnée, symp-
tômes d’insuffisance cardiaque), des facteurs de risque 
cardiovasculaires (en particulier du diabète) et des comor-
bidités importantes (maladie coronarienne, insuffisance car-
diaque, insuffisance rénale, maladie pulmonaire chroni que, 
maladie vasculaire périphérique ou cérébrovasculaire). Le 
bilan est complété par un examen clinique ciblé compre-
nant une évaluation des paramètres vitaux (mesure de la 
pression artérielle aux deux bras), une auscultation cardio-
vasculaire (souffle cardiaque, signes d’insuffisance cardia-
que, pouls périphériques) et une auscultation pulmonaire. 
Dans certaines situations, un ECG à la recherche de signes 
ou de séquelles d’ischémie myocardique, de troubles du 
rythme ou d’anomalies de la conduction peut également 
être indiqué.6,7

Evaluation de la capacité fonctionnelle
La détermination de la capacité fonctionnelle constitue 

une étape essentielle de l’évaluation préopératoire.6,7 La 
capacité fonctionnelle est définie par l’aptitude à réaliser 
une activité physique nécessitant un métabolisme aéro-
bique soutenu et elle est exprimée en équivalents méta-
boliques (Metabolic Equivalents ou MET). Dans la pratique 
courante, la capacité fonctionnelle du patient est estimée 
sur la base de son aptitude à accomplir certaines activités 
de la vie quotidienne (tableau 1).14,15 La capacité d’effort 
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est étroitement corrélée avec la consommation maximale 
en oxygène (VO2 max) mesurée lors d’une épreuve d’ef-
fort13 et elle constitue un facteur prédictif indépendant de 
mortalité périopératoire ;16 une capacité fonctionnelle éle-
vée (M 10 MET) est associée à un excellent pronostic péri-
opératoire, même en présence d’une maladie coronarien ne 
stable, d’une dysfonction systolique ventriculaire gauche 
ou de facteurs de risque clinique. Dans ce contexte, les in-
vestigations cardiologiques préopératoires n’auront que très 
rarement un impact sur la prise en charge périopératoire. 
A l’inverse, une mauvaise capacité fonctionnelle (l 4 MET), 
une capacité fonctionnelle inconnue ou non évaluable (mau-
vais état général, limitations pulmonaires ou orthopédi ques, 
médicaments limitant l’activité physique) sont associées à 
une augmentation du risque de complications périopéra-
toires, principalement lors d’une chirurgie thoracique.7

Facteurs de risque cliniques
Plusieurs index de prédiction du risque cardiovasculai re 

ont été développés permettant d’identifier des caractéris-
tiques cliniques du patient qui sont associées à un haut 
risque de morbidité et de mortalité périopératoires. L’in-
dex de Lee est constitué de six facteurs de risque clini ques, 
prédicteurs indépendants du risque de complications péri-
opératoires lors d’une CNC (tableau 2).13,17 Dans une étu-
de récente, il s’avère être un facteur pronostique indépen-
dant de morbidité et de mortalité à long terme après une 
chirurgie à risque majeur.18 Bien que présentant d’impor-
tantes limitations, l’index de Lee est encore considéré à ce 
jour comme le meilleur index de prédiction du risque car-
diovasculaire avant une CNC et son utilisation dans la stra-
tification préopératoire du risque est encore recomman-
dée (classe I, niveau A)7 dans l’attente de la validation de 
nouveaux modèles permettant une meilleure discrimina-
tion du risque lors d’une chirurgie à risque mineur ou in-
termédiaire et chez les patients âgés ou avec de multiples 
facteurs de risque cliniques.17 La présence d’une cardio-
pathie active (tableau 3) est associée à un risque élevé de 

complications cardiovasculaires périopératoires et consti-
tue une contre-indication majeure à une CNC non urgente.

Le risque cardiovasculaire individuel du patient avant 
une CNC peut être stratifié en trois catégories sur la base 
de la présence d’une cardiopathie active ou de facteurs de 
risque cliniques (tableau 4) :
• risque cardiovasculaire majeur : présence d’une cardiopathie 
active.
• Risque cardiovasculaire intermédiaire : présence de M 1 fac-
teur(s) de risque clinique(s).
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1 MET • S’occuper de soi-même
 • Manger, s’habiller, aller aux toilettes
 • Se déplacer à l’intérieur de la maison
 • Marcher 100 mètres sur un terrain plat à une vitesse  
  de 3-5 km/h
 • Activités ménagères de faible intensité (faire la poussière 
  ou la vaisselle)

4 MET  Monter 1 étage d’escalier

 • Marcher sur un terrain plat à une vitesse de 6 km/h
 • Courir sur une courte distance
 • Activités ménagères de forte intensité (nettoyer à fond 
  les planchers, soulever ou déplacer des meubles lourds)
 • Participer à des activités de loisirs d’intensité modérée 
  (golf, bowling, danse, tennis en double, lancer de ballon 
  ou de balle)

M 10 MET Participer à des activités sportives intenses (natation, 
 tennis en simple, football, basket-ball, ski)

MET : Metabolic Equivalent (équivalent métabolique).

(1 MET = 3,5 ml O2/kg de poids corporel/minute = 1 kilocalorie/kg de 
poids corporel/heure).

Tableau 1. Evaluation de la capacité fonctionnelle
(Adapté de réf. 14,15).

Facteurs cliniques  Points

Antécédent de maladie coronarienne 1

Antécédent d’insuffisance cardiaque 1

Antécédent de maladie cérébrovasculaire (accident 1 
vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire)

Diabète insulino-requérant 1

Insuffisance rénale (créatininémie L 175 mmol/l) 1

Chirurgie à haut risque de complications 1

  Index de Lee  Incidence des complications 
  (total des points)  cardiovasculaires majeures

 0 0,4%

 1 0,9%

 2 7%

	 M 3 11%

Tableau 2. Evaluation du risque cardiovasculaire 
avant une chirurgie non cardiaque selon l’index de 
Lee13,17

Syndrome  •  Infarctus du myocarde aigu (m 7 jours)
coronarien  •  Infarctus du myocarde récent (L 7 jours et
instable  m 30 jours) et ischémie myocardique résiduelle
  (symptômes cliniques ou résultat d’un test  
  fonctionnel non invasif)
 • Angor instable ou sévère (classe III ou IV selon  
  la CCS)

Insuffisance  •  Insuffisance cardiaque de classe IV selon la NYHA
cardiaque  •  Insuffisance cardiaque nouvellement diagnostiquée
décompensée • Insuffisance cardiaque en péjoration

Arythmie  • Bloc atrio-ventriculaire de haut grade
cardiaque  • Bloc atrio-ventriculaire de type Mobitz II
significative • Bloc atrio-ventriculaire du troisième degré
 • Arythmie ventriculaire symptomatique
 • Tachycardie ventriculaire nouvellement  
  diagnostiquée
 • Arythmie supraventriculaire (y compris fibrillation 
  auriculaire) avec réponse ventriculaire non 
  contrôlée (fréquence cardiaque L 100/minute
  au repos)
 • Bradycardie symptomatique

Valvulopathie  • Sténose aortique sévère symptomatique (gradient
symptomatique  moyen L 40 mmHg, surface d’ouverture l 1 cm2)
 • Sténose mitrale symptomatique (dyspnée d’effort 
  progressive, présyncope à l’effort, insuffisance 
  cardiaque)

Tableau 3. Cardiopathies actives
(Adapté de réf. 6,7).
CCS : Canadian cardiovascular society ; NYHA : New York heart asso-
ciation.
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• Risque cardiovasculaire mineur : absence de facteur de ris-
que clinique.

évaluation du risque cardiovasculaire 
de la chirurgie

Les facteurs propres à la chirurgie prévue tels que le 
degré d’urgence, le type et la durée de la CNC, les altéra-
tions de la température corporelle ainsi que les pertes et 
déplacement de fluides corporels (hémorragies, pertes in-
sensibles, troisième secteur) sont associés à un risque 
aug menté de complications périopératoires. Le taux de 
complications cardiovasculaires est 2-5 fois plus élevé lors 
d’une CNC urgente en comparaison d’une procédure élec-
tive.1 Le stress cardiovasculaire généré par les dommages 
tissulaires de la chirurgie entraîne une tachycardie et une 
hypertension qui, associées à des déplacements impor-
tants des fluides corporels, causent une augmentation de 
la demande myocardique en oxygène pouvant conduire à 
une ischémie myocardique ou une insuffisance cardiaque. 
Par ailleurs, la chirurgie est associée à une perturbation de 
l’équilibre hématologique entre les facteurs prothrombo-
tiques et fibrinolytiques résultant en un état d’hypercoa-
gulabilité qui favorise les phénomènes de thrombose co-
ronarienne.

La CNC peut être divisée en trois catégories de risque, 
sur la base du taux de complications cardiovasculaires 
(décès d’origine cardiovasculaire, infarctus du myocarde) 
dans les 30 jours suivant la chirurgie (tableau 5) :
• risque chirurgical majeur : L 5%.
• Risque chirurgical intermédiaire : 1-5%.
• Risque chirurgical mineur : l 1%.

La chirurgie laparoscopique occasionne moins de dom-
mages tissulaires et de déplacements de fluides corporels 
que la chirurgie ouverte, mais elle est associée à un stress 
cardiovasculaire similaire, en particulier chez les patients 
avec une insuffisance cardiaque.7

stratification préopératoire du risque 
cardiovasculaire

Le tableau 6 propose une évaluation cardiologique du 
patient avant une CNC sur la base des facteurs de risque 
individuels du patient et de la chirurgie prévue. Cette ap-

proche permet d’identifier les patients à haut risque de 
complications pour lesquels un bilan cardiologique préo-
pératoire est actuellement recommandé.6,7 La présence 
d’une cardiopathie active constitue une contre-indication 
majeure à une CNC non urgente et doit entraîner le report 
ou l’annulation de l’intervention chirurgicale dans l’attente 
d’une évaluation cardiologique permettant d’optimaliser 
le traitement médical et de discuter l’indication à une co-
ronarographie en cas de syndrome coronarien aigu. Aucune 
investigation cardiologique préopératoire n’est actuellement 
recomman dée pour les patients avec un risque cardiovas-
culaire mineur, les patients avec un risque cardiovasculaire 
intermédiaire, asymptomatiques et/ou avec une bonne 
capacité fonctionnelle (M 4 MET) et les patients en prévi-
sion d’une chirurgie urgente ou à risque mineur. Les indi-
cations à une évaluation cardiologique fonctionnelle sont 
actuellement limitées aux patients avec un risque cardio-
vasculaire inter médiaire, symptomatiques et/ou avec une 
capacité fonc tionnelle l 4 MET (ou non évaluable) ; un test 
fonctionnel non invasif est indiqué avant une chirurgie à 
risque majeur en présence de M 3 facteurs de risque cli-
niques (classe I, niveau C)7 et possiblement indiqué avant 
une chirurgie à risque majeur en présence de l 3 facteurs 
de risque cliniques et avant une chirurgie à risque inter-
médiaire.6,7 De manière générale, un test fonctionnel non 
invasif n’est indiqué que si le résultat du test a un impact 
direct sur la prise en charge périopératoire du patient.6,7
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Anamnèse de maladie  • Angor de classe I ou II selon la CCS
coronarienne • Antécédent d’infarctus du myocarde 
  L 30 jours
 • Présence d’ondes Q à l’ECG

Anamnèse d’insuffisance  •  Insuffisance cardiaque compensée
cardiaque • Antécédent d’insuffisance cardiaque
  décompensée

Anamnèse de maladie  • Accident vasculaire cérébral
cérébrovasculaire • Accident ischémique transitoire

Insuffisance rénale (créatininémie L 170 mmol/l ou clairance de la 
créatinine l 60 ml/minute)

Diabète insulino-requérant

Tableau 4. Facteurs de risque cliniques
(Adapté de réf. 6,7).
CCS : Canadian cardiovascular society.

Risque de complications  Type de chirurgie non cardiaque 
cardiovasculaires *

Risque élevé (L 5%) • Chirurgie de l’aorte ou autre chirurgie
  vasculaire majeure
 • Chirurgie vasculaire périphérique

Risque intermédiaire • Chirurgie thoracique
(1-5%) • Chirurgie abdominale
 • Chirurgie carotidienne
 • Angioplastie artérielle périphérique
 • Cure d’anévrisme par voie endo- 
  vasculaire
 • Neurochirurgie
 • Chirurgie cervicale
 • Chirurgie orthopédique majeure 
  (chirurgie de la hanche et du rachis)
 • Transplantation pulmonaire, rénale  
  ou hépatique
 • Chirurgie urologique majeure (chirurgie 
  de la prostate)

Risque mineur (l 1%) • Chirurgie du sein
 • Chirurgie dentaire
 • Chirurgie endocrinienne
 • Chirurgie ophtalmologique
 • Chirurgie gynécologique
 • Chirurgie reconstructrice
 • Chirurgie orthopédique mineure 
  (chirurgie du genou)
 • Chirurgie urologique mineure
 • Procédure endoscopique

* Risque de complication cardiovasculaire majeure (décès d’origine 
cardiovasculaire et infarctus du myocarde) dans les 30 jours suivant la 
chirurgie non cardiaque.

Tableau 5. Evaluation du risque cardiovasculaire de 
la chirurgie non cardiaque
(Adapté de réf. 6,7).
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conclusion

Les complications cardiovasculaires périopératoires sur-
venant lors d’une chirurgie non cardiaque constituent une 
cause importante de morbidité et de mortalité. Les re-
commandations actuelles préconisent une stratification pré-
opératoire individuelle du risque cardiovasculaire du pa-
tient avant une chirurgie non cardia que, tenant compte 
des facteurs de risque du patient (cardiopathies actives, 
facteurs de risque cliniques, capacité fonc tionnelle) et de 
la chirurgie prévue. Cette approche est destinée à identifier 
les patients à haut risque de complications pour lesquels 
un bilan cardiologique préopératoire est actuellement re-
commandé de manière à potentiellement modifier la prise 
en char ge périopératoire. Une évaluation multidiscipli-

naire du patient avant une chirurgie non cardiaque, inté-
grant le médecin traitant, est essentielle afin de définir 
une stratégie de prise en charge préopératoire individua-
lisée. 
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    Risque majeur  Risque intermédiaire  Risque mineur

   • Infarctus du myocarde aigu (m 7 jours) M 1 facteur de risque clinique Aucun facteur
  Patient • Infarctus du myocarde récent • Angor stable (CCS I-II) de risque clinique
    (L 7 jours et m 30 jours) et ischémie • Infarctus du myocarde L 30 jours ou ondes Q
    myocardique résiduelle  à l’ECG
   • Angor instable ou sévère (CCS III-IV) • Antécédent d’insuffisance cardiaque ou
   • Insuffisance cardiaque décompensée  insuffisance cardiaque compensée
   • Arythmie cardiaque significative • Antécédent d’accident vasculaire cérébral
  Chirurgie • Valvulopathie sévère symptomatique  ou accident ischémique transitoire
  non cardiaque   • Insuffisance rénale (créatininémie L 170 mmol/l 
      ou clairance de la créatinine l 60 ml/minute)
     • Diabète insulino-requérant

Risque majeur (L 5%) Evaluation multidisciplinaire : report Evaluation de la capacité fonctionnelle et des Pas d’investigation
• Chirurgie de l’aorte ou autre ou annulation de l’intervention chirur- symptômes cardiologique
 chirurgie vasculaire majeure gicale, évaluation préopératoire, • M 4 MET et absence de symptômes : (classe I, niveau B)
• Chirurgie vasculaire périphérique traitement médical, considérer corona-  pas d’investigation cardiologique (classe IIa,
   rographie si syndrome coronarien aigu  niveau B)
   (classe I, niveau B) • l 4 MET (ou non évaluable) et/ou symptômes :
      – M 3 facteurs de risque clinique :
       test fonctionnel non invasif (ESC : classe I,
       niveau C)
      – l 3 facteurs de risque clinique : 
       pas d’investigation cardiologique (classe IIa,
       niveau B) ou test fonctionnel non invasif
       (classe IIb, niveau B)

Risque intermédiaire (1-5%)  Evaluation multidisciplinaire : report Evaluation de la capacité fonctionnelle et des Pas d’investigation
• Chirurgie thoracique ou annulation de l’intervention chirur- symptômes cardiologique
• Chirurgie abdominale gicale, évaluation préopératoire,  • M 4 MET et absence de symptômes :  (classe I, niveau B)
• Chirurgie carotidienne traitement médical, considérer corona-  pas d’investigation cardiologique (classe IIa,
• Angioplastie artérielle périphérique rographie si syndrome coronarien aigu  niveau B)
• Cure d’anévrisme par voie endo- (classe I, niveau B) • l 4 MET (ou non évaluable) et/ou symptômes :
 vasculaire    pas d’investigations cardiologiques (classe IIa,
• Neurochirurgie    niveau B) ou test fonctionnel non invasif
• Chirurgie cervicale    (classe IIb, niveau C)
• Chirurgie orthopédique majeure
• Transplantation pulmonaire, rénale 
 ou hépatique
• Chirurgie urologique majeure

Risque mineur (l 1%) Evaluation multidisciplinaire : report Pas d’investigation cardiologique Pas d’investigation
• Chirurgie du sein ou annulation de l’intervention chirur- (classe I, niveau B) cardiologique
• Chirurgie dentaire gicale, évaluation préopératoire,    (classe I, niveau B)
• Chirurgie endocrinienne traitement médical, considérer corona-
• Chirurgie ophtalmologique rographie si syndrome coronarien aigu
• Chirurgie gynécologique (classe I, niveau B)
• Chirurgie reconstructrice
• Chirurgie orthopédique mineure
• Chirurgie urologique mineure
• Procédure endoscopique

Tableau 6. Evaluation cardiologique préopératoire avant une chirurgie non cardiaque
(Adapté de réf. 6,7).
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AdressesImplications pratiques

Une stratification individuelle du risque cardiovasculaire du 
patient avant une chirurgie non cardiaque, tenant compte 
des facteurs de risque du patient et de la chirurgie prévue, 
est actuellement recommandée

Les indications à un bilan cardiologique préopératoire sont 
limitées aux patients à haut risque de complications

Aucune investigation cardiologique préopératoire n’est ac-
tuellement recommandée avant une chirurgie urgente ou à 
risque mineur, pour les patients avec un risque cardiovascu-
laire mineur et pour les patients avec un risque cardiovascu-
laire intermédiaire, asymptomatiques et/ou avec une bonne 
capacité fonctionnelle (M 4 MET)

Une évaluation multidisciplinaire du patient avant une chirur-
gie non cardiaque est essentielle afin de définir une stratégie 
de prise en charge périopératoire individualisée
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